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   Anamnesis

> Antecedentes personales
 Varón. 64 años

 No RAMC. AIT, HTA; Hipercolesterolemia.

 Intervenido de hidrocele, hernia inguinal izquierda

 Exfumador

 A tratamiento con AAS, atorvastatina, carvedilol y valsartán.

> Motivo de consulta

 Odinofagia y molestias faríngeas

 Tos seca

6 meses de evolución

 No refiere aumento de disnea habitual.

 No síndrome constitucional.
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  Exploración
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Odinofagia

Tos seca persistente

Lesión amigdalar
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   Actitud.

> Diagnóstico diferencial

 Causas de tos seca persistente

Causas de lesiones amigdalares

> Pruebas diagnósticas
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   Diagnóstico diferencial. Tos seca persistente.

> Hábito tabáquico
> Bronquitis crónica
> EPOC
> Goteo postnasal
> Asma bronquial
> RGE
> Fármacos
> Tuberculosis pulmonar
> Bronquiectasias
> Otras causas
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   Diagnóstico diferencial. Lesiones amigdalares.

> Procesos infecciosos
Sífilis, TBC, Angina de Plaut-Vincent, actinomicosis, difteria, procesos

mononucleósicos, amigdalitis estreptocócica…

> Procesos hematológicos
Leucemia aguda, agranulocitosis

> Procesos neoplásicos malignos amigdalares
Primarios: epitelial, linfoide, mesenquimal
Metastásicos: melanoma, pulmón, mama, hipernefroma.

> Procesos neoplásicos benignos amigdalares
Papilomas, pólipos, fibromas, lipomas, quistes…

> Procesos de estructuras vecinas
Tumores parafaríngeos, de glándulas salivares menores, paladar blando…
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   Diagnóstico diferencial.

Nuestro paciente

Angina Plaut - Vincent



9

   Diagnóstico diferencial.

Nuestro paciente

Difteria
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   Diagnóstico diferencial.

Nuestro paciente
Carcinoma

epidermoide
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   Diagnóstico diferencial.

Nuestro paciente
Proceso

proliferativo
linfoide
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   Diagnóstico diferencial.

Nuestro paciente

Tonsilolito
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¿PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS?
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   Proceso diagnóstico.

> Hemograma
> Serologías
> Microbiología
> Mantoux
> Estudios de imagen
> Anatomía Patológica
> Otros procedimientos
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   Hemograma.

Bioquímica

Hemograma

Coagulación

Serie roja

Serie blanca

Iones

Enzimas hepáticas

Hormonas tiroideas

Hemograma

Coagulación

Serie roja

Coagulación

Serie roja

Coagulación

Serie roja
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   Serologías.

VIH

VVZ

VHC

VHB

VEB

CMV

Toxoplasma

Lues

…

VHC

VHB
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   Anatomía patológica.

Mucosa amigdalar que presenta una neoformación de carácter epitelial
constituida por cordones y trabéculas sólidas de núcleos hipercromáticos con
escaso citoplasma. Fenómeno característico de amoldamiento. Focalmente

contactan con el estrato basal del epitelio escamoso maduro amigdalar.
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   Anatomía patológica.

El estudio inmunohistoquímico revela intensa positividad para la enolasa,
positividad focal para cromogranina y escasa y focal positividad para
citoqueratinas.

Carcinoma Indiferenciado Tipo Oat Cell

enolasa

citoqueratinas
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   Pruebas de imagen.

Radiografía simple de tórax
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   Pruebas de imagen.

TAC
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   Pruebas de imagen.

TAC cérvico-torácico
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   Interconsulta a S. Neumología.

Se completa estudio mediante fibrobroncoscopia:

  broncoaspirado, negativo para malignidad;

  cepillado bronquial, negativo para malignidad;

  PAAF transbronquial de  adenopatía

paratraqueal derecha, positivo para

malignidad.

 Carcinoma Anaplásico de Célula Pequeña
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   Diagnóstico.

Carcinoma amigdalar derecho tipo oat cell con afectación

adenopática laterocervical, metastásico

Carcinoma pulmonar anaplásico de célula pequeña



24

   Seguimiento.

Valorado por Servicio de Oncología Médica, se propone

tratamiento quimioterápico y valoración de

radioterapia complementaria en función de respuesta.

En el momento actual acaba de recibir el 5º ciclo de

citostáticos, con buena respuesta y tolerancia.



Lesiones metastásicas en amígdala
palatina y oat cell primario de

pulmón
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   Lesiones metastásicas en amígdala palatina

> Son infrecuentes. 0.8% del total de neoplasias

amigdalares1.

> Melanoma, cáncer de pulmón, mama,

hipernefroma son los primarios más frecuentes.

PRIMARIOS S

1 Crawford et al, 2001
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   Lesiones metastásicas en amígdala palatina

> Generalmente se diagnostican después del primario.

           Es poco frecuente que la metástasis sea el primer signo

del primario, aunque en los hipernefromas esta situación se ha

descrito con cierta regularidad

> El desarrollo de la metástasis tras el primario es de 1

año o menos (seminoma, carcinoma broncogénico,

adenocarcinomas gástricos) hasta más de 2 años en

el caso del melanoma, hipernefroma, adenocarcinoma

de mama.

PRIMARIOS S
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   Oat cell de pulmón

> Es uno de los tumores sólidos más agresivos, por su rápido crecimiento y

por su tendencia a metastatizar desde fases tempranas. Deriva de células

neuroectodérmicas.

> Constituye el 25% del total de carcinomas bronquiales. El lugar de

aparición más frecuente de primarios extrapulmonares es el esófago

distal.

> Suele metastatizar en hígado, ganglios linfáticos abdominales, hueso,

cerebro, suprarrenales, piel, riñón, páncreas. La aparición de metástasis

en amígdala palatina es inusual.

> Sensibles a quimioterapia y radioterapia

> Mal pronóstico. La tasa de supervivencia a los 5 años es del 5%.

PRIMARIOS S
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   Revisión bibliográfica

> 21 casos publicados

Origen primario

Origen metastásico

> Distribución por sexo

Mujeres 38%

Hombres 62%

> Media de edad

65’33 años. Rango 53 – 83 años

> Presencia de masa laterocervical al diagnóstico

67%

25%

75%

PRIMARIOS

METASTÁSICOS
S
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